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Se comprende que no es ni será fácil en Espan˜a atender una
e las mayores tasas de envejecimiento y cronicidad de Europa, ni
ambiar la tendencia que conﬁrma que el 91,3% de la mortalidad
n nuestro país se debe a enfermedades crónicas1. Tampoco será
ácil frenar el crecimiento de la obesidad en adultos y nin˜os, que
igniﬁcará aún más  diabetes, enfermedades cardiovasculares y cán-
er; ni lo será poder atender al creciente número de espan˜oles con
emencia senil y alzhéimer. En deﬁnitiva, nos enfrentamos a más
nfermedades crónicas y a mayores tensiones para la sostenibilidad
e la sanidad.
En cuanto a la ﬁnanciación, se estima que en un escenario de
nacción el presupuesto sanitario deberá crecer en torno a un 45%
asta 20202 para atender a la demanda asistencial, lo cual no parece
iable, y aunque crezca algo, no servirá para atender a las necesida-
es de los crónicos. Sólo una transformación ordenada del modelo
sistencial permitirá contrarrestar esta tendencia que está condu-
iendo a la insostenibilidad de la sanidad pública.
Aunque en Espan˜a se ha interiorizado en los últimos an˜os la
ecesidad de atender al reto de la cronicidad de una forma dife-
ente, tanto en el ámbito clínico como en el directivo y político, esto
o signiﬁca que se haya pasado a la acción con suﬁciente energía y
iderazgo. El problema más  importante no es la magnitud del reto,
ino la falta de respuesta actual. En el País Vasco, en 2010 se elevó
ste reto al ámbito de la política sanitaria y hoy en día varias comu-
idades autónomas han desarrollado una estrategia para abordar la
ronicidad. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
laboró en 2012 una Estrategia de Cronicidad3, y varias sociedades
ientíﬁcas han promovido la Declaración de Sevilla sobre los pacien-
es crónicos4. Sin embargo, esto no es suﬁciente si no se actúa de
anera más  decidida y se acelera el paso de la transformación.
alta de liderazgo transformador
Últimamente se ha «liderado» en la sanidad con multitud de
cciones de recorte lineal del gasto, pero no se ve el mismo  entu-
iasmo por liderar la necesaria transformación del sistema sanitario
ara orientarlo a la gestión del paciente crónico. Esto es curioso, ya
ue la evidencia indica que el principal potencial de ahorro y de
ejora de la calidad en la sanidad yace en la transformación del
odelo.
Hay numerosas razones para esta falta de liderazgo transforma-
or. La razón principal es estar «atrapados»  en un modelo mental
e lo que es la medicina: una medicina centrada en el rescate, en lo
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en las facultades de medicina no se explica otra cosa y no hay más
que ver la profusión de mastodónticos hospitales de tercer nivel.
Esta profusión de hospitales no sólo no responde al patrón epide-
miológico de los an˜os venideros, sino que, de abrirse, crearán un
desequilibrio presupuestario en varias comunidades autónomas.
Además, no es únicamente el modelo asistencial el que está cen-
trado en una lógica de rescate, pues la lógica política está también
atrapada en ella. Los responsables políticos han caído en esa lógica
de inmediatez «rescatando» a la sanidad. Atienden prácticamente
en exclusividad los problemas de la sanidad «agudos»,  pasando de
una crisis a otra sin pensar en los problemas estructurales crónicos
que tiene el sistema y que requieren una transformación a medio
plazo.
De la misma  forma que es necesario complementar la asisten-
cia clínica de los enfermos agudos con un modelo más  acorde con
la atención de la cronicidad, se hace necesario complementar una
gestión de rescate de la sanidad con una gestión de transformación
a medio plazo.
Para poder seguir disfrutando de un modelo público fuerte es
necesario acelerar el paso de esa transformación del sector con el
ﬁn de poder prevenir la cronicidad y atender mejor a los enfermos
crónicos, que ya representan la mayoría de las interacciones clínicas
en el sector. De manera indirecta y como efecto colateral positivo,
la evidencia indica que esa transformación hará que el sistema sea
más  sostenible. En paralelo, el sector privado deberá hacer la misma
transformación si pretende sobrevivir en complementariedad con
lo público y ﬁdelizar a sus usuarios.
La evidencia que surge de las organizaciones en las que ha habido
un liderazgo transformador nos conﬁrma el camino a seguir. En los
Estados Unidos, por ejemplo, el modelo de transición de cuidados5
desarrollado actualmente en más  de doce estados ha conseguido
reducir los ingresos hospitalarios en un 54%, los reingresos en el
hospital en un 24% y las visitas a urgencias en un 27%. Para lograr
datos como estos es necesario transformar de manera efectiva el
modelo asistencial y gestionar de forma más  eﬁcaz a los enfermos
crónicos. Igualmente, existen numerosos ejemplos parecidos en
Europa y en Espan˜a con resultados positivos en cuanto al potencial
de mejora de la calidad y la sostenibilidad. Por ejemplo, el estudio
TELBIL6, llevado a cabo en el marco de la Estrategia de crónicos de
País Vasco, demuestra que un modelo de telemonitorización de cró-
nicos complejos desde atención primaria consigue una sustancial
reducción de los ingresos y de las estancias hospitalarias. En Sue-
cia, el condado de Linkoping consigue sistemáticamente mejores
resultados de salud y de eﬁciencia que los demás condados gracias
a este tipo de intervenciones.
Existen numerosos ejemplos de transformación como estos
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ueden conseguirse importantes resultados en nuestro contexto
e Sistema Nacional de Salud público7.
celerando el cambio
A pesar de que las evidencias citadas demuestran que es posible
ejorar la calidad y la eﬁciencia del sistema sanitario, dichas prácti-
as no se extienden a otros contextos, precisamente en un momento
n que son más  necesarias. Uno podría pensar que el problema es
a infraﬁnanciación del sector, que impide que se extiendan esos
odelos asistenciales más  eﬁcaces. Esto puede ser un elemento
 quizás la infraﬁnanciación es en parte culpable, pero la histo-
ia indica que la falta de extensión de tales proyectos surge de
roblemas más  profundos.
En primer lugar, lo que frena el cambio es la falta de per-
epción por muchos actores del sistema de que el modelo de
edicina de agudos no es el adecuado para atender bien a los
nfermos crónicos. Esta percepción está cambiando progresiva-
ente, ya que los estudios de la experiencia de los pacientes
rónicos muestran mucho margen de mejora8. Por otro lado, se
abe cómo avanzar hacia modelos que ofrecen una mejor con-
inuidad de los cuidados y mayor calidad para los enfermos
rónicos9.
La creación, desde el ámbito de la política sanitaria, de condicio-
es incentivadoras hacia un modelo de crónicos favorecerá aquellos
royectos innovadores que prueben su validez y eﬁciencia, y que
ejoren la calidad, lo que acelerará su escalabilidad.
La transformación del sistema sanitario sería mucho más  efec-
iva si existiesen mecanismos más  ﬂexibles en la asignación de
ecursos económicos y en la gestión del capital humano.
En Espan˜a existen en la actualidad diversas estrategias para
ransformar el modelo asistencial hacia lo crónico, varias en las
omunidades autónomas y la ya mencionada del Ministerio de
anidad, Servicios Sociales e Igualdad. Cabe preguntarse cuántas
e esas estrategias están creando realmente un contexto polí-
ico, técnico e incentivador para avanzar y generar un verdadero
ambio en la prestación de servicios sanitarios a los enfermos
rónicos. También cabe preguntarse cuántas de estas estrate-
ias tienen en cuenta la dimensión humana de los pacientes o
onsideran suﬁcientemente el importante papel del médico de
amilia.
En segundo lugar, estas transformaciones profundas del sector
o pueden lograrse sin la participación y la implicación de los pro-
esionales de la salud. Los ejemplos de buenos resultados antes
itados no son sólo un logro tecnológico, sino que se han conseguido
racias a la participación activa de los profesionales de la salud.
uanto más  participan los profesionales de la salud en temas de
estión y organización, mejores resultados de calidad y eﬁciencia se
btienen en una organización. La literatura sobre la participación de
os profesionales de la salud (medicina, enfermería, farmacia, etc.)
onﬁrma que ya no es suﬁciente con que los clínicos sean excelen-
es clínicos, sino que es necesario que participen activamente en la
estión y la organización para lograr buenos resultados. Esto es par-
icularmente importante en el caso de los enfermos crónicos, por
a complejidad natural que conllevan. ¿Quién mejor que aquellos
ue interactúan con los pacientes en el día a día para lograr aunar
a excelencia clínica y el manejo de esos procesos de gestión? En
ierto sentido, los profesionales de la salud son los gestores natu-
ales en ese ámbito. ¿Se está creando en Espan˜a, desde el ámbito
olítico, directivo y sindical, un entorno favorecedor para la par-
icipación de los profesionales en la toma de decisiones sobre la
estión sanitaria?
En tercer lugar, es necesario liderar esta transformación. El
odelo fragmentado actual no proporciona la calidad, la seguridad
línica ni los resultados esperables, en especial para los enfermos
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crónicos. Cada vez más  se entiende que la mejor gestión de estos
enfermos no es únicamente un reto clínico, sino también un desafío
organizativo y de gestión.
Una reforma de este calado se lidera, no se administra. Para
ello, los líderes del sector disponen hoy de un amplio arsenal de
recursos de gestión. Entre otras, hay herramientas para convertir
pacientes pasivos en pacientes activos, nuevos roles profesionales
para la gestión de casos, trayectorias integradas de cuidados (care
pathways), tecnologías que permiten prestar servicios a distancia
(e-health, m-health),  incentivos y desincentivos para reducir ingre-
sos y reingresos en el hospital, nuevas formas de estratiﬁcación de
la población por riesgo (que permite apuntar mejor las interven-
ciones preventivas o asistenciales), nuevos sistemas de apoyo a la
decisión clínica, y nuevas formas de contratación orientadas a con-
tratar valor en lugar de sólo actividad. Esta batería de herramientas
permite organizar el modelo asistencial de una manera diferente.
La clave estará en implementarlas de forma alineada.
Por otra parte, los sistemas sanitarios nunca han dispuesto
de tanta información. Todos los actos sanitarios quedan perfecta-
mente registrados. La información sanitaria con ﬁnes de gestión
clínica (y de una mejor gestión del enfermo crónico) está sin
duda infrautilizada. Y esto es un lujo en un momento en que
todo procedimiento queda registrado electrónicamente, pero las
administraciones sanitarias no usan esta información de manera
analítica, sino meramente para describir lo que hacen.
Sin embargo, a todo ese arsenal de gestión le falta un elemento
clave. Los políticos y los gestores deberán complementar la nece-
sidad de resolver los problemas del día a día con una inversión en
tiempo y recursos humanos en esta transformación estratégica del
sector. Los países que ya avanzan en esta transformación reconocen
que el cambio no sólo es inevitable, sino que se consigue con una
inversión importante en la capacidad del sector para acometerlo.
En conclusión, es cierto que tenemos un gran reto con la cre-
ciente cronicidad. Sin embargo, disponemos de medios de gestión
para avanzar y de profesionales de la salud excelentes, tenemos
ejemplos pioneros con muy  buenos resultados y hay recursos en
un país que se gasta casi el 10% del producto interior bruto en sani-
dad. Todo ello conﬁrma que es posible transformar la sanidad para
ofrecer más  calidad a los enfermos crónicos y hacerla a la vez más
sostenible. Para lograr ambos objetivos, a partir de ahora parece
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